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INTRODUCTION  DEFENITIION 

Les  IGH  regroupent  les  différentes  formes  des  infections  utéro-annexielles 
compliquées  ou  non  : endométrites,  salpingites,  abcès  tubo-ovariens, 
pelvipéritonite  d’origine  génitale. 

La  salpingite  correspond  à une  infection  tubaire  secondaire  à l'ascension  de 
germes  du  vagin  à travers  le  col  vers  l'endomètre  puis  les  trompes  et  souvent 
vers  les  structures  voisines. 

EPIDEMIOLOGIE 

Entre  1 et  3 % des  femmes  en  âge  de  procrée 
Facteurs  favorisants  : 

-mauvaise  information  sur  les  IST 
-mauvaise  conditions  socio-économique 

- manque  d’hygiène 

- rapport  sexuel  pendant  les  menstruations 
-DIU 

- plusieurs  partenaires 

CIRCONSTANCES  DE  SURVENUE  DES  SALPINGITES  AIGUËS  ET 
LES  PRINCIPAUX  GERMES  RESPONSABLES  : 

Il  s'agit  d'une  infection  liée  à l'ascension  de  germes  dans  l'endomètre  puis  les 
trompes  à la  suite  d'une  maladie  sexuellement  transmise  ou  d'une  manœuvre 
endo-utérine  (hystérographie  , hystéroscopie  , curetage,  IVG,  DA,  RU,  DIU). 
Elle  est  rarement  liée  à une  infection  de  voisinage  (appendicite,  sigmoïdite) 


La  glaire  cervicale  joue  normalement  un  rôle  protecteur  et  s'oppose  à l'ascension 
des  germes  ( voir  physiologie  de  la  flore  vaginal  cours  infection  génital  basse) 
mais  la  flore  vaginale  peut  devenir  pathogène  en  raison  d'un  déséquilibre 
hormonal,  d'une  immunodépression,  en  post-partum  ou  post-abortum.  Un  geste 
endoutérin  peut  favoriser  la  diffusion  des  germes.  Les  principaux  germes 
peuvent  être  répartis  en  plusieurs  catégories  : 
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l/MST  : 

Chlamydiae  trachomatis  : (60  %)  : c'est  une  bactérie  à reproduction 
intracellulaire.  La  symptomatologie  est  le  plus  souvent  modérée.  Sa  mise  en 
évidence  est  parfois  difficile.  La  PCR  permet  d'identifier  facilement  ces  germes. 
Cette  infection  est  souvent  paucisymptomatique. 

Neisseria  gonorrhoeae  : était  l'agent  infectieux  des  infections  urogénitales  ; 
actuellement,  il  représente  5-10  % des  causes  de  salpingites.  La 
symptomatologie  est  au  contraire  très  bruyante.  Mycoplasma  hominis 

Ureaplasma  urealyticum  : 5 à 20  %,  dont  la  pathogénicité  est  discutée 

2/Les  germes  pathogènes  opportunistes  : 

streptocoques  , staphylocoques  , entérocoques  , entérobactéries 

Escherichia  coli , Klebsiella  , anaérobies,  Bacteroides  fragilis  , Et  plus 
rarement,  des  agents  responsables  d'infections  spécifiques  survenant  dans  des 
populations  particulières  : tuberculose  , bilharziose. 

DIAGNOSTIC  CLINIQUE  DE  SALPINGITE 

1/  À L’INTERROGATOIRE  date  des  dernières  règles,  antécédents  médicaux 
et  chirurgicaux  (appendicectomie),  les  antécédents  gynécologiques  et 
obstétricaux  (parité).  Recherche  de  facteurs  de  risque  : 

femme  jeune,  notion  de  partenaires  multiples,  antécédents  d'IST  ou  de 
salpingite,  urétrite  chez  le  partenaire,  notion  de  gestes  endo-utérins. 

2/  SYMPTOMATOLOGIE 

Douleurs  hypogastriques  récentes  unilatérales  ou  bilatérales,  parfois  intenses, 
irradiant  vers  les  lombes  , les  cuisses,  les  organes  génitaux  externes  . 

Syndrome  infectieux  : fièvre  souvent  élevée  +/-  frissons  ; le  plus  souvent  l'état 
général  est  conservé,  leucorrhées  abondantes  et  jaunâtres  (parfois  purulentes), 
parfois  métrorragies 

Signes  fonctionnels  urinaires  : pollakiurie  , brûlures  mictionnelles,  signes 
d'irritation  péritonéale  discrets  : nausées,  ballonnement,  constipation 
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3/  EXAMEN  CLINIQUE 

Examen  de  l'abdomen  : Sensibilité,  douleur  limitée  à l’hypogastre,  parfois 
défense. 

Pas  de  contracture.  Parfois  une  douleur  de  l'hypochondre  droit  (dans  le  cadre 
d'une  périhépatite  ou  syndrome  de  Fitz-Hugh-Curtis  . 

II  n'existe  pas  de  douleurs  à la  palpation  des  fosses  lombaires  ; le  signe  de  Mac 
Bumey  est  négatif.  En  cas  de  suspicion  d'infection  à gonocoque  : examiner  : 
l’anus,  bouche,  amygdales. 

Examen  gynécologique  : 

Inspection  : Inflammation  vulvo -vaginale,  du  méat  urétral  et  glandes  vulvaires 

r 

(Skene  et  Bartholin)  ; Ecoulement  purulent  et/ou  sanglant  ; 

Spéculum  : 

■ Leucorrhées  : un  prélèvement  vaginal  à visée  bactériologique,  au  niveau  des 
culs-de-sac  vaginaux,  du  col  et  de  l'endocol  doit  être  prélevé,  en  respectant  les 
règles  de  prélèvement  et  de  transport  pour  certains  germes  (chlamydia, 
anaérobies) 

■ Glaire  cervicale  louche, 

■ Col  : inflammatoire  (FCV  à vérifier  mais  après  l'épisode  infectieux)  ; Au  TV, 
on  retrouve  : (utérus  peu  douloureux) 

■ Mobilisation  utérine  douloureuse, 

■ Douleur  vive  des  culs-de-sac  vaginaux  latéraux, 

■ Parfois  empâtement  douloureux  des  culs-de-sac,  ou  masse  annexielle. 

III  BILAN  INITIAL 

Examens  biologiques  : FNS  pour  rechercher  une  hyperleucocytose  ; La 
vitesse  de  sédimentation  et  la  C-Réactive  Protéine  (CRP)  seront  analysées 
systématiquement  mais  ne  sont  augmentées  qu'inconstamment  au  début  de 
l'infection.  (VS  > 15  mm  2/3)  ; 

P-hCG  pour  éliminer  une  GEU  ; 
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Il  faut  systématiquement  réaliser  une  échographie  pelvienne  ( ENDO 
VAGINAL)  car  elle  permet  d’évoquer  le  diagnostic  (signes  spécifiques), 
d’éliminer  une  forme  compliquée  d’IGH  (abcès  tubo-ovarien)  ou  une  autre 
pathologie 

En  phase  aigue  : un  flou  échographique  +/-  diffus  ; l’absence  d’image  n’exclus 
pas  le  diagnostic 

En  phase  de  collection  : image  de  pyosalpinx  ; image  d’abcès  du  Douglas  ; 
abcès  ovarien 

En  phase  séquellaire  image  d’hydrosalpinx 

En  cas  de  doute  diagnostique  clinique  et  échographique,  il  faut  réaliser  un 
scanner  (TDM)  abdominopelvien  car  il  permet  de  préciser  les  anomalies  et  de 
faire  certains  diagnostics  différentiels  . 

L’IRM  peut  être  discutée  en  seconde  intention 

Bilans  bactériologiques  : 

Le  bute  est  l’identification  du  germe  en  cause 

- un  prélèvement  vaginal  avec  examen  direct 

- un  prélèvement  d’endocol,  après  désinfection  de  l’exocol,  avec  analyse 
bactériologique 

- La  sérologie  Chlamydia  trachomatis  n’a  pas  d’intérêt  pour  le  diagnostic 
d’une  IGH  en  phase  aiguë 

- ECBU  , voir  un  Ecouvillonnage  de  l’urètre 

- Hémoculture 

- Retrait  et  mise  en  culture  d’un  éventuel  DIU 

En  cas  de  doute  diagnostique,  et  dans  les  formes  mineures,  la  biopsie 
d’endomètre  doit  être  réalisée  car  cet  examen  histologique  a de  bonnes 
sensibilité  et  spécificité  pour  le  diagnostic  d’IGH 

Un  bilan  préopératoire  sera  réalisé  en  vue  d'une  éventuelle  cœlioscopie  ; 

Examen  de  choix  après  respect  des  contre  indications 

Permet  d’établir  le  diagnostic  par  les  signes  directs(  inflammation  tubaire 
exsudât  fibrineux  présence  du  pus  ou  d’abcès  ) 
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Dans  la  phase  sequellaire  : trompes  oblitérées  , adhérences  iléo-  coeco  - 
appendiculaire  , syndrome  de  Fitz  Hugh  Curtis  ( péri  hépatique  en  cordon  de 
violon 

Permet  de  réaliser  de  prélèvement 

Permet  de  réaliser  des  gestes  thérapeutique  (drainage  d’abcès  ou  de  collection  ) 

En  cas  d’IGH  non  compliquée,  la  coelioscopie  diagnostique  n’est  pas 
recommandée  en  première  intention  ; mais  elle  constitue  l’examen  de  référence 
en  cas  de  doute  diagnostique  persistant  après  l’imagerie 


Examen  formellement  contre  indiquées  : hystérométrie  , hystér  oscopie  , 
HSG , curetage  biopsique 


Critères  majeurs  proposés  (l'absence  des  critères  tend  à éliminer  le  diagnostic  d'IGH) 

— Douleur  pelvienne  spontanée  (en  l'absence  d'autres  pathologies) 

— ET  : 

* douleur  annexielle  provoquée 

* et/ou  douleur  à la  mobilisation  utérine 

Critères  additifs  (chaque  critère  présent  augmente  d'autant  la  probabilité  d'une  IIGH) 

Interrogatoire  : 

— antécédent  d'IST 

— contexte  de  post-partum,  post-abortum,  manœuvre  endo-utérime  récente 
■ — métrorragies 

■ — syndrome  rectal!  (ténesme,  épreinte) 

Examen  clinique  : 

— T > 38 *  *C 

— leucorrhées  purulentes 
Examens  complémentaires  : 

— élévation  de  la  CRP 

— présence  de  Chlamydia  trachomatis,  gonocoque  ou  Mycoplasma  genitalium  à 
l'examen  bactériologique 

— histologie  : 

* endométrite  à la  biopsie  endométriale 

* salpingite  à la  biopsie  fîmbriale 

— présence  de  signes  échographiques  spécifiques  : 

* épaississement  pariétal  tubaire  > 5 mm 

* OU  signe  de  la  roue  dentée  (franges  tubaires  épaissies  donnant  un  aspect  de 
septa  incomplets) 

* OU  masse  hétérogène  latéro-utérine  +/-  cloisonnée  avec  de  fins  échos 
Absence  d'autres  pathologies  (GE U,  appendicite,  endométriose,  kyste  ovarien  compliqué 
(torsion,  rupture),  infection  urinaire,  pathologie  fonctionnelle...) 
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TRAITEMENTS 

En  cas  de  suspicion  d’IGH,  une  antibiothérapie  probabiliste  doit  être  mise  en 
place  précocement  sans  attendre  les  résultats  bactériologiques 


IGH  non  compliquée 


Antibiotiques 

Posologie*  et  voies 
d'administration 

Durées 

Remarques 

Traitement 
proposé  en 
première 
intention 

Ofloxacine 

400  mg  x 2/jour  per  os 

14  jours 

+ Métronidazole 

+/-  Ceftri  axone 

500  mg  x 2/jour  per  os 

(500  mg,  1 Injection 

IM  unique) 

14  jours 

Alternatives 

possibles 

Ceftriaxone 

500  mg  IM 

dose  unique 

+ Azithromycine 

1 g par  semaine 

14  jours 

Hors  AMM 

Protocole  à 
l'efficacité  limitée 
sur  les  anaérobies 

Moxifloxacine 

400  m g/jour 

14  jours 

Coût  plus  élevé  que 
l'ofloxacine 

Précautions  si 
troubles  hépatiques 
connus 

Ceftriaxone 

500  mg,  1 injection  IM 

dose  unique 

+ Métronidazole 

500  mg  x 2/jour  per  os 

14  jours 

+ Doxycydine 

100  mg  x 2/jour  peir  os 

14  jours 

Les  patientes  doivent  être  revues  dans  un  délai  bref  (3  à 5 jours)  afin  de 
s’assurer  de  l’observance,  de  l’efficacité  clinique  et  microbiologique,  ainsi  que 
de  la  bonne  tolérance  du  traitement. 

En  cas  d’IGH  liée  à une  IST,  il  faut  recommander  un  dépistage  des  autres  IST 
chez  le  partenaire  et  lui  proposer  systématiquement  un  traitement  en  fonction  du 
germe  en  cause. 

Les  IGH  compliquées  avec  abcès  tubo-ovariens  (ATO)  ne  relèvent  pas 
d’une  antibiothérapie  seule  et  doivent  être  drainées. 
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Molécule  *** 

Posologie  et  voie 

Durée 

Première  intention 

Ceftriaxone 
+ Métronidazole  **** 

+ Doxycydine  **** 

1 à 2 g x 1/j  IV 

500  mg  x 3/j  IV 

100  mg  x 2/j  IV 

14-21  j 

Alternatives  ** 

Ofloxacine  **** 

+ Métronidazole 

400  mg  x 2/j  IV 

500  mg  x 3/j  IV 

14-21  j 

Céfoxitine 
+ Doxycydine 

1 à 2 g x 3/j  IV 

100  mg  x 2/j  IV 

14’  21  j 

* En  cas  de  choc  septique,  sepsïs  grave,  immunodépression,  la  gentamicine  peut  être  ajoutée  3 à S m g/kg/j 
en  1 injection  IVr  sans  dépasser  S jours. 

**  Ces  schémas  ne  couvrent  pas  toutes  les  situations  bactériologiques  (résistance  de  certains 
gonocoques  aux  fluoroquinolones  ; résistance  de  certaines  entérobactéries...). 

***  Une  réévaluation  de  Tantïbïothérapie  est  indispensable  à 72  h en  fonction  de  la  clinique  et  des 
résultats  des  examens  micro  biologique  s.  En  cas  de  désescalade  dans  Ile  spectre  antibiotique,  il  est 
conseillé  de  conserver  pendant  tout  le  traitement  une  action  antî-anaérobie  et  contre  C.  trachomatis. 
****  Ldfloxacine,  le  métronidazole  et  la  doxy  cycline  ayant  une  bonne  biodîsponibillîté  orale,  il  est 

possible  de  les  administrer  per  os  dès  que  l'a  pyrexie  et  l 'amélioration  clinique  sont  obtenues  et  en 
l'absence  de  troubles  digestifs. 

EVOLUTION  : trois  possibilités 
Guérison 

Complications  ( pyosalpinx,  abcès  de  l’ovaire  , ou  douglas  ) 

Séquelles  (douleurs  pelvienne  chronique,  GEU,  infertilité,  dystrophie  ovarienne) 


Diagnostic  différentiel 

- Appendicite 

- GEU 

- Péritonite 

- Cholécystite 

- Torsion  d’annexe 

- Tm  ovarienne 

- Endométriome 
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